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Resumen

Introduccion: La Atresia de Eséfago es una alteracién congénita y su tratamiento
quirtrgico requiere de habilidad y experiencia, pero son indispensables los cuidados
intensivos neonatales, el uso de la ventilacién mecdnica en el postoperatorio inmediato
y en ocasiones, el empleo de la alimentacién endovenosa total.

Objetivo: Estudio de los pacientes con diagnéstico principal de Atresia de Eséfago
dando realce a la forma de tratamiento, resultados, complicaciones quirtrgicas y la
mortalidad.

Material y Métodos: Se hizo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo
de los expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico principal de Atresia Esofd-
gica en un periodo que comprende de Enero de 1980 a Septiembre del 2005, teniendo
un total de 80 casos de los cuales 60 reunieron los criterios de andlisis.

Resultados: La frecuencia fue mayor en el sexo masculino; el 56.89% de los nifios in-
gres6 dentro de las primeras 24 horas; su diagnéstico se corroboro con medios clinicos
y radiogrificos, siendo mayor la del tipo III; el tratamiento por fases se llevo acabo en el
40% y en un solo tiempo en el 15%. Las alteraciones asociadas en orden de frecuencia
fueron: Cardiacas 35%; digestivas 15% y respiratorias 6.67%. Entre las complicaciones
postquirtrgicas se encontraron: estendsis 13.33%, fistula esofdgica 3.33%, refistuliza-
cién traqueoesofdgica 1.67% y dehiscencia 1.67%. La mortalidad fue del 35%.
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Discusion: Se comentan los principales pardmetros de prondstico y el papel funda-
mental que juegan las cardiopatias congénitas, asi como las principales complicaciones
post-quirdrgicas y efectuando un andlisis de la mortalidad.

Palabras clave: Atresia de Eséfago; Reflujo Gastro-esofdgico; Refistulizacién tra-

queo-esofdgica; Cardiopatia Congénita.

Atresia Esofago, experience Medico-Quirurgica

Abstract

Introduction: The Atresia Esophagus is an alteration congenital and surgical treat-
ment requires skill and experience, but are indispensable neonatal intensive care, the
use of mechanical ventilation immediate postoperative and at times, the use of the food

endovenosa total.

Objective: Study of patients diagnosed with main Atresia Esophagus by accenting
the form of treatment, results, surgical complications and mortality.

Material and Methods: 1t was a retrospective study, observational and descriptive of
the dossiers clinical patients diagnosed with main Esophageal Atresia in a period that
includes January 1980 to September of 2005, taking a total of 80 cases of which 60

met the criteria for analysis.

Results: The frequency was greater in the male, the 56.89 percent of children joined
within the first 24 hours; its diagnosis with would clinical and radiographic, being
more of the type III; the treatment by stages took place in the 40 percent and one time

in 15 per cent.

Discussion: Discussed the main parameters of prognosis and the vital role to play
the congenital heart disease, as well as the main complications post-surgical and analy-

sis of mortality.

Index Words: Atresia Esophagus; Reflux Gastro-esophageal; Refistulizacién traqueo-;

esophageal Congenital Heart Disease.

Introducciéon

La Atresia de Es6fago (AE) es una al-
teracién congénita caracterizada por una
interrupcién en el desarrollo de su ter-
cio superior donde se forma un fondo de
“saco” perdiendo su continuidad.

En su extremo distal, se une a la tra-
quea por medio de una fistula permea-
ble que conecta al estémago, este es el
tipo mds frecuente.

En la mayoria de los casos su diagnésti-
co se puede hacer desde la etapa prenatal.

Su tratamiento quirtdrgico requiere de
habilidad y experiencia, pero son indis-
pensables los cuidados intensivos neona-
tales, el uso de la ventilacién mecdnica
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en el postoperatorio inmediato y en oca-
siones, el empleo de la alimentacién en-
dovenosa total.

Estas formas terapéuticas han contri-
buido a disminuir la mortalidad.

En nuestro Hospital hemos tenido
oportunidad de tratar a nifios con AE,
lo que nos motivé a realizar un estudio
de nuestra experiencia y conocer sus
resultados.

Objetivo
Estudio de los pacientes con diagnés-

tico principal de Atresia de Eséfago dan-
do realce a la forma de tratamiento y sus
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resultados, ademads se realiza un andlisis
de las complicaciones quirdrgicas y de la
mortalidad.

Material y Métodos

Se hizo un estudio retrospectivo,
observacional y descriptivo de los ex-
pedientes clinicos de los pacientes con
diagnéstico principal de Atresia Esofdgica
en un periodo que comprende de Ene-
ro de 1980 a Septiembre del 2005,
reuniendo un total de 80 casos, de
los cuales solo 60 reunieron los cri-
terios de estudio.

Las wvariables estudiadas fueron:
edad, sexo, antecedentes personales y
prenatales, cuadro clinico, exdmenes
radiogrificos, terapéutica, complica-
ciones y mortalidad.

FiguraNo 1

Tabla No. 1
Antecedentes Prenatales o

Polihidramnios | 21.67
Cesarea | 20,00
Ruptura prematura de membranas | 10.00
Uroinfeccion | 5.00
Pre-eclampsia | 5.00
Parto distdcico
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Parto prolongado

Resultados

La edad en horas de vida extrauterina

a su ingreso al Hospital se observa en la

rafica No. 1 y de acuerdo al sexo, no
%ubo diferencia significativa.

En los antecedentes familiares de im-
portancia se obtuvo: en los padres y en
los abuelos de ocho pacientes con dia-
betes mellitus y la madre del nifio del
caso No. 10, es hipotiroidea y recibe
tratamiento médico.

En los antecedentes prenatales resal-
ta la presencia de polihidramnios, pre-
eclampsia y el nacimiento del producto
por medio de cesdrea. (Tabla No.1)

El cuadro clinico se caracterizdé por
una evolucién promedio de 42 horas y
el peso fue de 2,448 gr .En la Tabla No.
2 se observan los signos clinicos predo-
minantes.

El esofagograma se practicé al
98.33% y los signos radiolégicos de
bronconeumonia se observaron en el

58.33%.(Figura No.1)

El tratamiento quirurgico se especifica
en la Tabla No. 3, donde predominé la

Tabla No. 2
Signos Clinicos %

Salivacion excesiva 100.00 |
Dificultad respiratoria 98.28
No se pudo pasar sonda OG* 68.98
Alimentado por via oral 22.41
Cianosis 10.34
Pobre respuesta a estimulos 10.34
*Crogastrica
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Tabla No. 3
Tratamiento Quirurgico o
_Fases (1. Gastrostemia 2. Esofagoplastia) 140,00
Completo (Gestrostomia+Esofagoplastia) 15.00
Gastrostomia 13.33
Gastrostomia + Esofagostomia 6.67
Gasfrostomia + Cierre de fistula enH | 3.33
No operados 10.00
Operados otro hospital 3.33

terapéutica por fases, es decir primero se
hizo la gastrostomia y posteriormente la
esofagoplastia; ademds se hace hincapié
que el 10% de los pacientes no se operaron
por llegar en condiciones graves y los opera-

dos en otro Hospital fue el 3.33%.

En cuatro pacientes con malformacio-
nes intestinales primero se traté la atresia
de duodeno e ileon en tres nifos y en
otro, se practicé una sigmoidostomia por
una malformacién ano-rectal alta.(Tabla

No. 4)

Las complicaciones post-quirdrgicas
se observan en la Tabla No. 5, siendo
la mds frecuente la estendsis esofdgica y
todos mejoraron con varias series de dilata-
ciones con sondas de Tucker, ratificindolo
después con un esofagograma de control.

Los dos pacientes que tuvieron una
fistula esofdgica de calibre pequeno, fue-
ron alimentados Unicamente a través de
la sonda de gastrostomia hasta la resolu-
cién del problema.

El nino con dehiscencia de sutura
esofdgica ameritd reoperacién que-
dando al final con una esofagostomia.

Tabla No. 5
Complicaciones Post-Quirdrgicas | ¢,
Estenosis 13.93
Fistula Esofagica 3.33
Dehiscencia 1.67
Refistulizacién Traqueo-Esofagica 1.67 |
Oclusion por bridas + volvulo 1.67
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Tabla No. 4
Tratamiento Quirdrgico o |

Atresia de Duodeno 3133
Duodeno Yeyuno Anastomosis + Gasirosiomia | —
Malformacion Ano-rectal 1.67
| Sigmoidostomia + Esofagoplastia :
Afresia de lleon

Enterc-Enlero Anastomaosis, 1.67

Gastrostomia, Escfagoplasiia

A una nifa con refistulizacién tra-
queo-esofdgica se le practicé una segun-
da toracotomia a la edad de dos afos,
donde se practico seccién y cierre de los
extremos de la fistula, interponiendo un
parche de pleura entre las dos suturas, lo
que resuelve el problema.

Dentro de las operaciones tardias
que se practicaron a siete pacientes
(11.67%) obtuvimos lo siguiente: dos
transposicién de colon, dos fundupli-
cacién de Nissen 270°, un reimplante
ureteral izquierdo tipo Cohen, una re-
seccién intestinal por bridas y una correc-
cién de refistulizacién T-E.

Tabla No. 6
Alteraciones Asociadas af
Cardiacas (pca, CIV, Dextrocardia, Arco | 35.00 |
adriico derecho, Auricula Gniea, T. Fallot). |

Digestivas  (Malformacién  ano-rectal, 45 00
Atresia: Duodenal, lleon) L
Sindromes (Down, Trisomia 18, Vacter,

Dismdrfico) _ 13.33
Respiratorias (Hipoplasia e Isomerismo

pulmonar, Tragueomalasia, Laringomalasia)

Otras (Luxacién congénita de cadera, Reflujo !
vesico-ureteral)

6.67
1.67

Las alteraciones asociadas mds fre-
cuentes fueron las cardiacas y las diges-
tivas, seguidas de las respiratorias y de

algunos sindromes.(Tabla No. 6)

En la mortalidad global excluimos a
los pacientes que no se operaron y los
que fueron operados en otro Hospital

con el 13.33%.
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Tabla No. 7
Mortalidad
Gastrostomia 11.67%

De esta forma se
ofrece una mejor

calidad de vida al

Caso Sexo Peso C-C | B/N Observaciones paciente en su cre-
RE | F 900, - Si__ Hemorragia intracraneana cimiento y desarro-
OB F |1,000 Si - Hemorragia intracraneana, Malf. A-R 1lo.

RC | M [1,550 Si Me ' S. Vacter

BC | F |2000 - Si  Chogque séptico, Hiperbilirrubinemia E_n nuestro  es-
ur | M |2,000 - Si  Septicemia, Insuficiencia Renal tudio los PQICICntCS
LB | M [2,200] Si - Choque cardiogénico llegaron tardiamen-
IB F (2,320 - Si | Septicemia (Estafilococo), Labio hendido. te con mas de 48

Los pacientes a los que solo se practico
una gastrostomia por su estado de grave-
dad fue el 11.67% y las caracteristicas se
muestran en la Tabla No. 7.

De los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico completo fa-
llecieron el 23.33% y los detalles se
especifican en la Tabla No.8.

Dentro de estas ultimas se analizan al-
gunos factores de riesgo como es el peso
corporal, la cardiopatia congénita y la
bronconeumonia infecciosa.

El control postoperatorio de los sobre-
vivientes que regresaron a la consulta ex-
terna de cirugia fueron 14 pacientes es-
tando en buenas condiciones generales,

horas de vida extra-

uterina en el 34% de los casos, que ge-
neralmente es por falta de informacién
sobre padecimientos congénitos y en un
buen numero con el antecedente de haber
iniciado la alimentacién por via oral.

Estas caracteristicas influyen de manera
importante en el pronéstico. Desde la pu-
blicacién del Dr. Waterston ? acerca del
pronéstico de los ninos con AE donde
se incluye el peso, la gravedad de la in-
feccién respiratoria y las malformaciones
asociadas ha sido prdctica, pero actual-
mente algunos investigadores proponen
otras caracteristicas.

En los pacientes de la serie que se es-
tudia hacemos hincapié en que debemos

de los nifios restantes algunos regresaron
a su Ciudad de proce-
dencia y otros fueron
trasladados a otras Uni-

dades Medicas (IMSS,

integrar también a la edad gestacional,

Tabla No. 8
Mortalidad
Tratamiento Quirdrgico 23.33%

‘2 Caso Sexo Peso C-C  BIN Observaciones
550 SSSRELV ijzicggo‘“en PM M 1,020 Si | Si  Chogue séptico, Trisomia 18
' MB  F 1,700 Si Si  Duodeno Yeyuno-Anastomosis
Discusion LG M 1,700 FOP | Si Colostomia, Labio hendido, Criptorquidea
La evolucién His- DV F 2,050 - - Chogue séptico, Estenosis anal
térica del tratamiento LO F 2200 CIv Si | Septicemia
di .o, d BH F 2,300 Si Si | Traqueomalasia, Malformacién A-R baja
medico-quirurgico € "AS | F 2475 - Si  Septicemia, Insuf. Card., S. Down
un nifio portador de "yo T F 2500 & | -  Cardiopatia congénita
atresia esofdgica, nos ha | "MH M 2,000 - | Si Insuficiencia renal, Candidiasis
ensenado que el objeti- [PE M 2900 - Si  Insuficiencia cardiaca, hiperbilirrubinemia
vo primordial de toda [ MC M 2920 - | Si “Shock barbitdrico’ |
buena terapéutica es la PA F 2950 Si ;i PCA, CIV, Arco adrtico der., arteria pul.
conservaciéon “Anatémi- . i |  Peq., hipoplasia ventricular der.
cay funcional del pro- MA M 3100 Si Si  PCA grande, Hipertension pulmonar ++
pio eséfago.”359 VZ  F 3400 Si Si  Dehiscencia anastomosis esofagica
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FiguraNo 2

el diagnéstico temprano y a los recursos
con los que cuenta el Hospital, esto ul-
timo debe considerarse en la mayoria de
los paises Latinoamericanos.

El diagnéstico prenatal de la AE con
ultrasonido puede hacerse en las prime-
ras semanas de gestacién, en el tercer tri-
mestre y los signos que se observan mas
frecuentemente son: un 4rea anecdica
en la parte media del cuello, el esté-
mago es pequefio o esta ausente y hay
polihidramnios.’

Las variedades de malformacién esofa-
gica encontradas en nuestra serie son
muy similares a las publicadas,®'" (Fi-
gura No. 2) haciéndose hincapié que la
variedad tipo III es la mds frecuente.

Antes del procedimiento quirtrgico a
todos los pacientes se les dio tratamiento
médico con soluciones parenterales, an-
tibidticos y una constante aspiracién de
secreciones orofaringeas con fisioterapia
pulmonar frecuente.

Al grupo de ninos que se les hizo el tra-
tamiento completo de inmediato (Gas-
trostomia + Esofagoplastia 15%) (Figura
No. 3) son los que estaban en mejores
condiciones clinicas.
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FiguraNo 3

A los pacientes que tuvieron bronco-
neumonia se les practicé una gastrosto-
mia y posteriormente al mejorar su cua-
dro clinico, la esofagoplastia, siendo un
40% de la serie.

En estos dos grupos la mortalidad fue
del 35%, senalando que 14 pacientes te-
nian un peso menor de 2,500 gr. y 12
tenfan una cardiopatia congénita e infec-
cién pulmonar grave, que influyeron de
manera importante en el fallecimiento.

En los pacientes donde solo se practi-
c6 la gastrostomia (13.33%) su pronés-
tico era grave por su peso, cardiopatia
congénita y bronconeumonia.

Actualmente algunos autores propo-
nen ligar inmediatamente la fistula tra-
queo-esofdgica o tratar primeramente la
malformacién cardiaca y posteriormen-
te, cuando el paciente lo permita hacer la
esofagoplastia.

Estas conductas de tratamiento han
mejorado la sobrevida de pacientes con

AE graves.'""?

Actualmente los cuidados intensi-
vos neonatales post-operatorios en la
mayoria de los Hospitales Pedidtricos
son indispensables, puesto que desde
hace tiempo ha mejorado el prondsti-
co y la sobrevida de los nifios con AE.
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FiguraNo 4

Esto ha sido senalado por diversos au-
tores entre ellos el Dr. Bishop JP *' en su
publicacién histérica desde 1951 a 1985
donde sefala claramente que el uso de
ventiladores, la aplicacién de alimentacién
parenteral y los cuidados intensivos me-
joraron enormemente la sobrevida, pues
en el ultimo periodo (1975-1985), don-
de trato 60 nifios la mortalidad fue del
12%.

La complicacién post quirtrgica mas
frecuente en nuestra casuistica fue la es-
tendsis en un 13.33%. (Figura No. 4)

El Dr. Louhino12 para evitar este pro-
blema sugiere la dilatacién temprana de
3 a 4 semanas después de la esofagospla-
tia.

Van der Zee, Weintraub y Kyu Ko
recomiendan las dilataciones neumadticas
con un balén especial intraesofigico que
llega hasta la estendsis y llevando un con-
trol fluoroscépico durante el procedimien-
to obteniendo buenos resultados.

En las fistulas esofdgicas de calibre pe-
queno, una de las causas se le atribuye al ma-
terial de sutura empleado; el Dr. Sootiporn
CH y el Dr. Spitz L estudiaron 199 pa-

62

FiguraNo 5

cientes encontrando que la seda produ)o
mids fistulas 33.3% en comparacién con
el 4cido poliglicolico y con el propileno,
donde esto fue mucho menor.'* (Figura

No. 5)

En la dehiscencia de la anastomésis
esofdgica algunos autores recomiendan
la intervencién quirdrgica temprana.'’

Otros **% practican la aplicacién de
gel de fibrina en el defecto pequefno por
via endoscépica, con lo que se han repor-
tado algunos éxitos.

La refistulizacién traqueo-esofigica
(RFTE) es una complicacién grave y en
la mayoria de los casos puede ser secun-
daria a Reflujo Gastro Esofdgico (RGE).

El Dr. Nolasco y cols., sugieren tratar
quirrgicamente primero el RGE y des-
pués si es necesario la RFTE.*

Conclusiones

- La frecuencia fue mayor en el sexo
masculino sin diferencia significativa.

- En el pronéstico debe considerarse
la edad gestacional, el peso, la evolucién,
el diagnéstico temprano, las malforma-
ciones asociadas y la infeccién pulmonar.

- La AE tipo III fue las mds frecuente

- Las alteraciones asociadas en orden

Revista Mexicana de Cirugfa Pedidtrica ‘ ”ﬁ
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de frecuencia fueron: Cardiacas 35%,
Digestivas 15%, Sindromes (Trisomia
18, de Vacter, Dismérfico) 13.33%, res-
piratorias 6.67%.

- La Mortalidad fue del 35%.

- El nifio con atresia esofdgica requiere
de un procedimiento quirtrgico de bue-
na técnica, delicadeza en el manejo de
sus tejidos y de una fuerte dosis de arte.
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